








고 정상적인 사회생활을 유할 수 있도록 노력하고
있으며, 현재 전세계적으로 다양한 치료법을 개발하
고있다.
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Distraction osteogenesis and orthognathic surgery are the widely used surgical methods for treating hemifacial microsomia and
cleft lip and palate, the representative forms of congenital deformity. Distraction osteogenesis is an outstanding treatment of
choice when more traction is needed than what can be achieved by general orthognathic surgery. However, the stability of
distraction osteogenesis has not yet been established, and in most of the cases, additional orthognathic surgery is mandatory.
Moreover, the difficulty in precise control of the traction directions is another disadvantage of distraction osteogenesis. Therefore,
it would be desirable not to conduct distraction osteogenesis when the patient is suitable for an orthognathic surgery. Also,
distraction osteogenesis should be recognized as an accessorial method of treatment, and be used restrictively.
Key words : Congenital facial deformity, Cleft lip and palate, Hemifacial microsomia, Orthognathic surgery, Distraction
osteogenesis
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제가있으며, 파열로인한발음의저하와이에따른언
어발달의 장애가 발생한다. 또한 성장과정에서 상악
의성장저하와악골관계이상이발생하는문제가있
으므로 만족스러운 치료 결과를 위해서는 소아치과,
구강악안면외과, 치과교정과, 언어치료분야등의여










A. 구순구개열 (Cleft Lip and Palate)













17세 이후에 시행되는 악교정수술이 필요한 환자
의 경우 하악의 과성장이 원인인 경우도 있으나, 대
부분의경우는상악의열성장이원인이된다. 상악의
열성장이 심하게 관찰되는 경우는 구순열 또는 구개
열이 단독으로 존재하는 경우보다는 구순열과 구개
열을모두가진환자에서많이관찰되는것으로알려
져있다1). 즉구순구개열의심한정도에따라상악수
술의 필요한 정도가 달라진다고 할 수 있으며, 통계
적으로 전체 구순구개열 환자 중 약 4%2)에서부터
25%3)까지의환자에서상악의전방견인이필요한것
으로 알려져 있다. 일부 학자는 입술접합술, 구개성
형술등의기존수술로인한강력한반흔조직(scar)
을상악열성장의원인으로제시하고있으나4, 5), 환자
가 선천적으로 갖고 있는 요소(Intrinsic dysmor
phogenesis factor)가보다더중요한원인이라고
생각되기도한다6, 7).
1970년대 전까지는 악간관계 개선을 위해 하악의
후방이동 술식만을 시행했으며, 이 때까지는 안모의
개선 효과와 적절한 악간관계의 회복에 한계가 있었
다. 구순구개열환자의LeFort I 상악골전방이동은


























표. 1. 구순구개열의 수술 시기
출생 직후 악정형장치, 구개열 아기용 젖꼭지
생후 1-3 개월 입술 접합술, 치은골막성형술
생후 3-5 개월 입술-코 성형술, 예방적 치과치료의 시작
생후 12-18 개월 구개 성형술
생후 15-18 개월 발음검사, 언어치료의 시작
4-6 세 발음 개선을 위한 인두성형술, 입술-코 이차 성형술
9-12 세 치조열 골이식술
8-16 세 치과 교정치료 및 계속적 언어치료
17 세 이후 필요 시 악교정수술 및 이차 성형수술
1960년대에Dr. Obwegeser에의해널리보급되기
시작했다. 이후 1974년 Willmar8)는 상악골 절단술
을통한견인이안전하고효과적인방법임을보고하
고, 1979년Drommer9)는구개동맥의손상이상악골
의 생활력에 향을 미치지 않는다고 보고한 후 구순
구개열환자에서의상악골절단술이널리시행되게되
었다. 특히, 중안면부함몰과하악골전돌증이함께나
타나는 경우에는 상하악의 discrepancy가 10mm
이상 발생하는 경우가 많으며 이러한 경우 현재는 양
악동시악교정수술법이가장많이시행되고있다4).
통상의악교정수술중상악수술시고려해야할사
항은 1) 술후 상악골에 혈행(Blood supply)의 확보
가 중요할 것이며, 2) 반흔 조직은 전방 견인의 방해
요소 및 재귀 요소임을 고려해야 하고, 3) 연인두 기
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그림 2. 상악골 전방 분절 골신장술 증례. - 술전 중안면부 함몰을 구강내 골신장술을 통해 상악골의 전방견인을 시행함
으로써 해소한 증례.
그림 1. 양악 동시 악교정수술을 통해 중안면부 함몰과 하악골전돌증을 해소한 증례. 술전 심한 상하악 부조화 관계를 확
인할 수 있으며(A), 술후 6개월에 상악의 전방 이동 및 하악의 후방 이동을 통해 개선된 안모를 확인할 수 있다
(B). 중첩된 사진을 통해 술전 계획했던 악골의 위치가 술후 6개월까지 잘 유지됨을 확인할 수 있다(C).
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능(Velopharyngeal function)을 고려해야 하며,
4) 수술을통해입술과비극변위등이발생함을고려







고자 1996년 Molina F.에 의해 골신장술(Distra






신장기를 부착하고 1주간 기다린다(Latency
period). 이후 1mm/day의속도로원하는위치까지
골신장기를 작동하여 상악골의 전방이동을 유도하며
(Distraction period), 골치유 및 안정적인 결과를
확보하기 위해 3개월간 기다린다(Consolidation





따라서, 골신장술의 방법상 LeFort I 골절단술이
반드시 필요하므로 통상의 양악동시 악교정수술에서
발생가능한합병증인치수괴사, 비강과구강의개통,
치조골괴사, 골편괴사등의발생가능성을모두포함
한다. 이외에 장치 부착부의 추가 반흔 형성, 수술부
의 열개 가능성, 감염 가능성의 증가, 골신장기의 파
손및장기간장치장착으로인한불편감증가및추가
비용증가등의단점이추가로존재한다.
구순구개열 환자에 있어서 연인두 기능부전
(Velopharyngeal insufficiency)은 연구개인두
의 폐쇄가 진행되지 않아 구강음의 발음이 불가능한




소는 전방 견인량보다는 술전 환자의 원래의 연인두
기능이가장중요한것으로알려져있다11). 이와유사
하게McComb 등은연인두기능은단순히상악의전
방 이동량이 아니라 연구개의 길이가 미치는 향이






술후 안정성(stability)의 측면에서 볼 때 통상의
악교정수술을 통한 상악의 전방 견인에 대한 보고가
더많았는데, 현재까지의보고에따르면수평적재귀
(horizontal relapse)가 없는 경우부터 약 20%까
지의 재귀 현상이 보고되고 있다13, 14). 골신장술의 경
우에도 3.1%에서부터 약 20%까지의 다양한 범위의
재귀현상이보고되고있다. 골신장술과통상의악교
정수술법을비교한Baek 등은두술식사이에는안정
성에차이가없음을보고하 다15). 특히, 성장기의환
자의경우 16세이전에는71%,, 16세와 17세사이에
는 46%의 환자에서 골신장술을 통한 상악 전방견인
후재귀현상이나타날수있으며, 이중약 55%에서
는반드시재수술이필요한것으로알려져있다16). 따
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그림 3. 골신장술을 통한 상악골 전방 이동 후 재귀 현상이 관찰되는 증례.
그림.4 Distraction을 통한 반안면왜소증 수술 증례 A) 반안면왜소증 술전 B) 골신장기 장착 후 panoramic view, C) 골신장
술 완료 후 consolidation 기간의 Ceph. PA D) 골신장기 제거 후 6개월 경과
그림 5. 통상의 악교정수술을 통한 반안면왜소증 수술 증례 A) 술전 panoramic view: 그림 4의 증례와 달리 우측 상행지
의 형태가 통상의 하악골 절단술 진행에 무리가 없는 형태임을 관찰할 수 있으며, 이러한 경우 골신장술을 생략
하고 악교정 수술을 진행하는 것이 유리하다. B) 술전 임상사진: 술전 우측의 안면왜소증 양상을 확인할 수 있다.
C,D) 상악 기울기 조절(Maxillary canting correction)을 포함한 상악 LeFort I 골절단술, 하악골 상행지와 이부 성형
술을 포함한 양악 동시 악교정수술 6개월후 Ceph PA 및 임상사진
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비극의하방이동이관찰되며, 평균 3도가량의반시







에서 큰 장점이 없으며, 셋째, 안정성 측면에서도 장
점이없을뿐만아니라, 넷째, 상악골견인방향의정
교한 제어가 어려운 경우가 많고, 다섯째, 따라서 대
부분의경우추가적인악교정수술이반드시필요하고,
여섯째, 비용 증가, 불편감 증가가 발생하고, 청소년
기환자의경우심적부담감증가등의단점이존재한
다. 따라서, 골신장술은 악교정 수술 전 이동량 감소
를위해시행하는것이바람직하다고생각된다.















반안면왜소증의 경우도 구순구개열과 유사하게 골



























만, 정교한 견인 방향의 조절이 어렵고, 안정성이 아
직까지 확립되지 않았으며, 대부분의 증례에서 추가
적인 악교정수술이 반드시 필요하다는 단점이 있다.
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